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（様式4） 
 
学 位 論 文 の 内 容 の 要 旨 
 
入江 大介   印 
 
（学位論文のタイトル） 
  Verification of dose distribution in carbon ion radiotherapy for stage I lung cancer 
 （I期肺癌に対する炭素イオン線治療の線量分布の頑健性に関する検証） 
        
 
（学位論文の要旨）2,000字程度、A4判 
序論：  
 重粒子線治療は線量集中性が良く、早期肺癌に対して少ない副作用と高い治療効果が報告されている。しかし、
粒子線はわずかな誤差から線量の分布が変化し、標的への線量の低下や周囲の正常組織への余剰線量の増加につ
ながる可能性がある。従来、このような誤差の代表格として呼吸移動への対策が盛んに講じられてきた。しかし、
呼吸以外の体内の動きや変化についての検討は十分ではなかった。そこで我々は体内の動きや変化が重粒子線の
線量分布にどの程度影響するのか、具体的な関連因子の検索も含め、I期肺癌例を対象に解析した。 
 
材料と方法： 
 最初に治療計画用のCTを撮影した。患者は固定具で仰臥位か腹臥位で固定され、両側にそれぞれ回転させた2体
位で撮影された。4D-CTを撮影し腫瘍の呼吸移動量を測定した。その後、別日に線量分布確認用のCTを同じ体位で
撮影した。 
 治療計画CTで肉眼的腫瘍体積（GTV） の輪郭を描出し、腫瘍の浸潤や呼吸移動などを踏まえたマージンを症例ご
とに検討した上で付加し、各種標的体積を作成した。ビームはそれぞれの体位につき直交2門ずつ、計4門が設定さ
れた。  
 実際の治療において、患者は治療台の上で固定され、X線透視画像で骨の位置を基準に治療計画CTと同じ位置
になるように調整された。呼吸移動への対策として患者の呼吸位相をモニターし、呼吸同期法を用いて照射が行
われた。 
 治療計画の標的の輪郭データを分布確認用CTに移し、２つのCT画像を骨の位置を基準にして合わせた上で治療計
画のビームの線量分布を分布確認CT上で再計算した（SimDD）。標的に対する線量のパラメータ（DVHパラメータ）
として%D95（標的の体積の95%に照射された線量を、処方線量に対する割合で表したパラメータ）などが計算され
た。GTVの%D95が90%未満だったものを修正群とし、実臨床では位置照合のやり直しなどの対策を講じた。  
 線量分布の再現性に影響しうる要素としてCT間の腫瘍変位を測定し、胸壁・背部の厚みの変化についてはCT上で
の測定値に加え、組織の密度を水に換算した距離（WEL）を計算して求めた。また、CT間の腫瘍変位と胸壁・背部
のWELの変化のそれぞれについて修正群を予測するためのパラメータとしてROC曲線を作成した。 
 修正群のそれぞれに対し、%D95を90％以上に改善するために必要な標的体積への最適マージン量を検証した。 
 
結果： 
 対象は20例、80門のビーム。患者・腫瘍・治療因子による修正群の比率の差をFisherの正確確率検定で解析した
が年齢、性別、PS、呼吸器併存疾患、T分類、腫瘍体積、CTでの腫瘍の形態、ビームの方向や体位での有意差は見
られなかった。上述のDVHパラメータをそれぞれのビームについて解析したところ、SimDDでのGTVの%D95は全80門
の中央値で99.0%ながら最小値は16.0%であった。80門中8門が90%を下回り修正群とされた。２つのCT間の腫瘍変位
量の中央値は3.5 mm (幅：0.1– 15.0 mm)、胸壁・背部のWELの変化の中央値は1.0 mm (幅：0.0– 12.2 mm)であっ
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た。また、呼吸移動量と腫瘍変位量には相関関係がなかった（R^2 = 0.0532）。ROC解析では、腫瘍変位量（AUC：
0.889）、胸壁・背部のWELの変化（AUC：0.831）ともに修正群の予測に有用であった。カットオフ値は腫瘍変位量
で7.5 mm （感度 87.5% 、特異度 93.1%）、胸壁・背部のWELの変化で2.4 mm（感度 75.0% 、特異度 87.5%）と
5.4 mm（感度 62.5% 、特異度 97.2%）が挙げられた。修正群（5例、8門）を抽出して線量低下の要素を解析した
ところ、うち4例・7門においては腫瘍の変位が、2例・4門のビームにおいては胸壁・背部の厚みの変化が、線量低
下を招いていた。修正群において標的体積への実際のマージンと最適マージンの中央値はそれぞれ3 mm (幅：3– 8 
mm)と6 mm (幅：4– 9 mm)であった。 
 
考察： 
 本研究では%D95を標的内低線量域の指標と考え、修正群の定義とした。全80例中、5例における8門のビームが
修正群であったが、そのうち実に4例、7門においては腫瘍の変位が線量のパラメータの低下を引き起こしていた。
腫瘍の変位量は呼吸移動量と相関しておらず、肺の歪みや変形によって腫瘍の変位がもたらされたと推測される。
すなわち、従来のように呼吸移動に対してのみ対策することは治療の精度を保証するために不十分である可能性
がある。 
 2例、4門のビームにおいては胸壁・背部の厚みの変化が影響していた。これは患者の体の位置のズレや固定具
のフィッティング、緊張の具合の変化、肩甲骨などの移動によりもたらされる。しかしこのようなエラーは照射
前のX線透視画像で検出可能かつ単純に患者の体位を再セットするだけで改善されるため、実臨床でもそのよう
にして対応されている。 
 ROC解析の結果から腫瘍変位と胸壁・背部のWElの変化は修正群の予測に有用であった。一方で患者・腫瘍・治
療因子は修正群の予測には使えず、従って治療開始前に修正群の発生を予見することは困難である。 
 修正群における標的線量の低下を防ぐ方策の１つとして、マージンを大きく取ることが考えられる。本研究で
の検証の結果、最適マージンの中央値は6 mmであった。修正群8門に対しマージンを6 mmまで広げると、うち7門
でGTVの%D95が90%以上に向上した。 
 
まとめ： 
 I期肺癌症例を対象に重粒子線の線量分布の精度を検証し、劣化を起こす要素の解析を行った。20例に対する
80門のビームのうち8門で大きな線量の低下が見られた。従来知られていた呼吸性移動以外に、腫瘍の変位や胸
壁・背部のWELの変化が線量の低下を引き起こすことを示した。 
